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A infecção pelo vírus da hepatite C (VHC) é uma das principais causas de cirrose 
hepática e carcinoma hepatocelular (CHC) nos países europeus, incluindo Portugal. A 
principal via de transmissão é a partilha de material injectável entre utilizadores de 
drogas endovenosas. 
Para conhecer melhor esta população, acompanhei o trabalho da Associação Ares do 
Pinhal em várias zonas de Lisboa, ao longo do ano de 2018. A partir do contacto com a 
realidade local, e do caso clínico de um utente das unidades móveis, este trabalho 
pretende caracterizar os doentes com comportamentos aditivos, expor as barreiras que 
dissuadem o seu acesso aos serviços de saúde e discutir algumas estratégias de 
eliminação da infecção por VHC neste grupo de risco.  
Palavras-chave: hepatite C, dependência de drogas, fármacos antivirais 
Hepatitis C virus (HCV) infection is one of the main causes of hepatic cirrhosis as well 
as of hepatocellular carcinoma (HCC) in European countries, Portugal included. The 
main transmission route is sharing of injectable devices between intravenous drug users. 
With the purpose of getting to know better this population, I followed the activity of 
Associação Ares do Pinhal in several areas within Lisbon, all along 2018. Based on my 
contact with reality and on the clinical case of a mobile unit user, the present work is 
intent on characterizing the patients with addictive behaviours, bringing to light the 
barriers that dissuade their access to health services and discussing a few HCV 
elimination strategies aimed at this risk group.  
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Lista de abreviaturas  
 
AAD          Antivirais de acção directa 
CHC          Carcinoma hepatocelular 
DGRSP     Direcção Geral da Reinserção e dos Serviços Prisionais 
MGF          Medicina Geral e Familiar 
OMS          Organização Mundial de Saúde 
PSBLE       Programa de Substituição em Baixo Limiar de Exigência    
RNA          Ácido ribonucleico 
RVS          Resposta virológica sustentada   
SICAD      Serviço de Intervenção em Comportamentos Aditivos e Toxicodependências 
SNS           Serviço Nacional de Saúde 
UE             União Europeia 
VHB          Vírus da Hepatite B 
VHC          Vírus da Hepatite C 





De acordo com os dados mais recentes da Organização Mundial de Saúde (OMS), a 
infecção crónica pelo VHC afecta 71 milhões de pessoas no mundo.[1] Em Portugal, a 
seguir ao álcool, é a causa mais frequente de cirrose hepática. Por outro lado, é a 
principal determinante do aumento da prevalência de CHC nos países mediterrânicos 
nos últimos anos.[2]  
Portugal comprometeu-se com as metas definidas pela OMS em 2016, com vista à 
eliminação da hepatite C até 2030: reduzir a sua incidência em 90% e a mortalidade em 
65%.[1] 
A transmissão do VHC ocorre através do contacto com sangue contaminado, sendo a 
partilha de material injectável entre utilizadores de drogas endovenosas o principal 
modo de aquisição da infecção nos países europeus.[3] 
A abordagem destes doentes está muito condicionada pela sua fraca ligação aos serviços 
de saúde. Deste modo, apesar da elevada eficácia dos novos fármacos antivirais de 
acção directa (AAD) na eliminação da infecção, a baixa taxa de diagnóstico e 
tratamento nesta população compromete o seu potencial de cura.[4,5] 
É importante diagnosticar precocemente a infecção por VHC nos indivíduos com 
comportamentos de risco, porque a evolução da hepatite C é tipicamente subclínica até 
atingir fases mais avançadas de doença hepática.[6] Além disso, é frequente neste grupo 
a presença de co-morbilidades que exacerbam a deterioração hepática, como o consumo 
excessivo de álcool.[5] 
Ao longo do ano de 2018 conheci o trabalho da Associação Ares do Pinhal (ver Anexo) 
junto da população dependente de drogas, em vários locais de Lisboa, no âmbito da 
prevenção, diagnóstico e tratamento da hepatite C.[7] Para a concretização dos 
objectivos propostos pela OMS, as intervenções neste grupo devem ser prioritárias. 
Nesse sentido, e a partir de um caso clínico, este trabalho pretende expor as dificuldades 








2. Caso Clínico 
A.G., sexo masculino, 42 anos, caucasiano, natural de e residente em Lisboa, 9º ano de 
escolaridade, actualmente desempregado, solteiro e a viver em situação de sem-abrigo. 
Trata-se de um doente com antecedentes de hábitos alcoólicos desde os 12 anos, com 
ingestão de cerca de 29 unidades de bebida padrão por dia (2 garrafas de 750 mililitros 
de vinho e 3 garrafas de litro de cerveja), e consumos regulares de heroína desde os 15 
anos, por via endovenosa. Em 2009 deu entrada no programa de substituição com 
metadona na unidade móvel da Associação Ares do Pinhal, que frequenta diariamente, 
apesar de manter consumos ocasionais. 
Nega história de consumos por via inalatória, transfusões sanguíneas, piercings ou 
tatuagens. Nega outra medicação habitual, internamentos hospitalares ou cirurgias 
prévias. O Programa Nacional de Vacinação está actualizado, tendo feito ainda a vacina 
contra o vírus da hepatite A. 
Foi diagnosticado em 2003 com infecção activa pelo VHC, na sequência de exames de 
rotina requisitados pelo médico de um estabelecimento prisional onde se encontrava a 
cumprir pena. Estando assintomático e não tendo recebido qualquer esclarecimento 
adicional – além da referência a «uma hepatitezinha...» (sic) pelo médico do 
estabelecimento, não iniciou qualquer medicação. 
Em Outubro de 2017 foi encaminhado pela Associação Ares do Pinhal para a consulta 
de Hepatologia do Prof. Rui Marinho, no Hospital de Santa Maria. A única queixa 
referida era uma sensação de fadiga constante, que lhe dificultava as deslocações no dia-
a-dia. O exame objectivo não apresentava alterações. A avaliação laboratorial realizada 
detectou carga vírica de RNA (ácido ribonucleico) de VHC de 6836665 UI/ml, 
confirmando o diagnóstico anteriormente estabelecido. Destacava-se ainda a elevação 
dos valores de alanina-aminotransferase (174 U/L) e aspartato-aminotransferase (135 
U/L), cerca de três vezes acima do limite superior dos valores de referência. Foi 
identificado o genótipo 3a do VHC. A elastografia hepática detectou uma rigidez 
hepática de 36,3 kPa (correspondente ao estadio F4 – cirrose). 
No dia 16 de Abril de 2018 iniciou um esquema terapêutico de 12 semanas com 
Sofosbuvir + Velpatasvir (Epclusa®), a cumprir por toma sob observação directa na 
unidade móvel onde já era seguido. 
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Ao fim de 2 semanas em tratamento, o RNA de VHC diminuiu para 96 UI/ml, tendo 
ocorrido também a normalização das provas hepáticas. No dia 25 de Setembro de 2018, 
12 semanas após conclusão do tratamento, verificou-se a obtenção de uma resposta 
virológica sustentada (RVS), com carga vírica indetectável. Do ponto de vista 
sintomático, a cura da infecção traduziu-se na diminuição significativa da fadiga 
anteriormente referida por A.G: «Alguns dias depois de estar a fazer o tratamento 
sentia-me com energia, consegui voltar a andar de bicicleta…sinto-me novo» (sic). 
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3. Discussão  
3.1 Infecção pelo VHC nos consumidores de drogas 
Actualmente, 5,6 milhões de indivíduos infectados pelo VHC são consumidores activos 
de drogas endovenosas.[1] 
Em Portugal, a prevalência da infecção pelo VHC está distribuída de forma 
heterogénea, concentrando-se neste grupo de risco. De acordo com os dados mais 
recentes, em 2015 o número estimado de doentes infectados no país era de 89200, 
aproximadamente 0,83% da população total.[8] Considerando apenas os indivíduos em 
tratamento de toxicodependência, esta percentagem aumenta para 18 a 59%, e é ainda 
mais elevada – entre 63 e 89% – no conjunto dos injectores.[9] 
Um estudo da Associação Ares do Pinhal realizado entre Junho de 2015 e Maio de 2016 
caracterizou a epidemiologia da hepatite C em 825 utentes assistidos nas suas unidades 
móveis. A pesquisa de RNA de VHC foi feita em 449 dos 558 doentes com anticorpo 
anti-VHC positivo. Detectou-se RNA vírico em 68,4%, sendo a percentagem de 68,9% 
nos indivíduos com história prévia de consumos e de 73,5% quando o último consumo 
por via endovenosa tinha ocorrido no ano anterior.[5] (Figura 1) 
Esta é uma população com grande representatividade nos estabelecimentos prisionais: 
em Portugal 69% dos reclusos afirmam já ter consumido substâncias ilícitas alguma vez 
na vida, e destes 20% referem já ter consumido por via endovenosa e 8,5% afirmam já 
ter partilhado material para consumo.[10] Entre os reclusos, a prevalência de infecção 
pelo VHC ronda os 12,26% – superior à das infecções pelo vírus da imunodeficiência 
humana (VIH) e pelo vírus da hepatite B (VHB). (Figura 2) 
Após a exposição ao VHC, o risco estimado de evolução para cirrose é de 10 a 20% nos 
20 a 30 anos seguintes, podendo mesmo ser de 40% ao fim de 30 anos.[11,12] 
Na população consumidora de drogas é comum a presença de co-morbilidades que 
contribuem para este processo, nomeadamente o consumo excessivo de álcool e a co-
infecção pelo VIH.[5] A Figura 1 mostra a elevada frequência de RNA de VHC 
detectável em doentes com estes factores de risco, no estudo da Associação Ares do 
Pinhal. Evidencia-se assim a susceptibilidade destes doentes para as consequências 
hepáticas da infecção pelo VHC.[5]  
Uma vez estabelecidos os mecanismos de cirrose, o risco anual de descompensação é de 
3 a 6%, após a qual o risco de morte no ano subsequente é de 15 a 20%.[11] No doente 




Figura 1: Prevalência de infecção activa por VHC em utentes da Associação Ares do 
Pinhal com história de consumos por via endovenosa e com co-morbilidades. Fonte: 
Silva et al. European Journal of Gastroenterology and Hepatology, 2017 
3.2 Eliminação da hepatite C – a tarefa inacabada 
A cura da infecção pelo VHC com a obtenção de RVS após conclusão do tratamento 
está associada à paragem da progressão – ou mesmo à regressão – da fibrose hepática, 
mesmo em doentes cirróticos, e a uma menor incidência de CHC. [13,14] 
Desde a aprovação dos primeiros fármacos AAD em 2011, tornou-se possível obter 
taxas de RVS próximas de 100%.[4] Além da possibilidade de combinar diferentes 
   
Figura 2: Frequência (%) de patologia infecciosa vírica nos reclusos em Portugal. 
(31/12/2016). Fonte: Rui Pinto (comunicação do autor, Hospital Prisional de Caxias). 
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mecanismos de acção, a terapêutica com AAD permite fazer esquemas de uma toma 
oral diária durante apenas 8 a 12 semanas, com bons perfis de segurança e tolerância, o 
que facilita a adesão à terapêutica.[4] 
Em Portugal existem 3 esquemas em uso como primeira linha: Sofosbuvir+Velpatasvir 
(Epclusa®), Grazoprevir+Elbasvir (Zepatier®) e Glecaprevir+Pibrentasvir (Maviret®), 
sendo ainda utilizado como segunda linha Sofosbuvir+Velpatasvir+Voxilaprevir 
(Vosevi®). Os medicamentos são comparticipados a 100% pelo Estado para todos os 
doentes registados no Serviço Nacional de Saúde (SNS). 
Esta estratégia tem abrangido doentes em fases cada vez mais precoces da doença. 
Segundo os dados do Infarmed, a percentagem de doentes em estadio F0 a F2 em 
tratamento passou de cerca de 43% em 2015 para 55% em 2018.[15] Numa população 
jovem (a idade média dos doentes é de 50 anos), e em que 22,3% dos casos estão co-
infectados pelo VIH, o tratamento é da maior relevância como medida preventiva das 
complicações da infecção crónica pelo VHC, nomeadamente do CHC.[15] 
Desde Fevereiro de 2015, segundo os dados disponíveis em Junho de 2019, iniciaram-se 
22844 e concluíram-se 13943 tratamentos, sendo a taxa de cura cerca de 96% (13444 
doentes curados e 499 não curados).[16] 
No entanto, apesar dos progressos assinalados, o diagnóstico e tratamento de todos os 
indivíduos infectados pelo VHC em Portugal ainda não é uma realidade. 
A Figura 3 apresenta a situação dos países da União Europeia (UE) em 2015, 
relativamente ao diagnóstico e tratamento da hepatite C. A opção por uma política sem 
restrições no acesso ao tratamento com AAD permitiu a Portugal ter um desempenho 
superior à maioria dos países neste parâmetro (aliás, com base no número mais recente 
de doentes tratados em Portugal, a taxa de tratamento situar-se-á nos 15%, e não nos 6% 
que o gráfico indica). Já em relação à taxa de doentes diagnosticados, verifica-se que é 
inferior à mediana da UE (34,4% vs 41,2%), possivelmente devido ao facto de a maioria 
dos doentes com infecção pelo VHC viver à margem do sistema de saúde.[8] 
A epidemiologia da hepatite C nos utentes das unidades móveis da Associação Ares do 
Pinhal mostra a sua baixa inserção nos cuidados de saúde: 11% dos indivíduos que 
afirmaram não ter hepatite C tinham na verdade carga vírica detectável, assim como 
40% dos que referiam uma eliminação prévia da infecção.[5] Dos doentes em que foi 





 Figura 3: Prevalência de infecção por VHC, diagnóstico e tratamento na União 
Europeia, 2015 (PRT=Portugal, assinalado a vermelho). Fonte: Razavi et al. The Lancet 
Gastroenterology & Hepatology 2017  
 
Por outro lado, apenas 5% dos doentes que referiam ter hepatite C tinham realizado 
tratamento, o que se reflecte na manutenção de taxas de infecção activa pelo VHC entre 
50 e 70% nos indivíduos com anticorpo anti-VHC positivo, independentemente da data 
de início de consumos.[5] (Tabela 1). Daqui se deduz que, uma vez adquirida a 
infecção, nada a impede de seguir o seu curso, dado o reduzido acesso ao tratamento. 
Dos doentes seguidos pela Associação Ares do Pinhal e diagnosticados com hepatite C 
à data do estudo, 19% já se encontravam no estadio de cirrose.[5]  
 
Tabela 1: Prevalência de infecção activa por VHC em utentes anti-VHC+, por década 
de início dos consumos. Fonte: Silva et al. European Journal of Gastroenterology and 
Hepatology 2017  
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3.3 Barreiras no diagnóstico e tratamento do doente com dependência 
de drogas 
Como demonstrou o caso clínico, há vários factores que contribuem para a dificuldade 
no diagnóstico e tratamento destes doentes, e que estão relacionados com aspectos 
intrínsecos ao doente, com a abordagem pelos profissionais de saúde e com a 
organização dos serviços de saúde.(Figura 4) 
Em primeiro lugar, a relação com os doentes com consumos de droga é um desafio: a 
dependência distorce prioridades e contribui para a marginalização destes indivíduos, 
dificultando a sua inserção na sociedade em geral. 
Por outro lado, há uma enorme instabilidade social e económica nesta população. 
Reportando-se aos utentes acompanhados pela Associação Ares do Pinhal, Silva et al. 
destacam a baixa escolaridade (77,9%), a elevada taxa de desemprego (71,4%) e ainda 
uma percentagem significativa de indivíduos em situação de sem-abrigo (11,1%).[5] 
Além disso, os doentes estão pouco informados relativamente às vias de transmissão, 
clínica e tratamento da infecção por VHC, o que compromete a sua sensibilização para 
os comportamentos de risco e para a gravidade da doença.[17] 
Do que antecede resulta que as questões relativas à transmissão e ao tratamento são 
tendencialmente não prioritárias para os indivíduos com hepatite C, o que, juntamente 
com a evolução assintomática e indolente da infecção pelo VHC, favorece a 
desvalorização da patologia hepática. [6] 
Da parte dos profissionais de saúde há uma série de receios, relacionados com a fraca 
adesão dos doentes à terapêutica, o efeito dos consumos no tratamento, e a interacção do 
mesmo tratamento com co-morbilidades psiquiátricas, com a co-infecção por VIH e 
com o tratamento das dependências, entre outros.[18,19]. Assim, além das dificuldades 
de comunicação e da falta de experiência na abordagem desta população, também uma 
certa estigmatização dos comportamentos aditivos desencoraja a procura de cuidados de 
saúde por estes doentes e aumenta a hesitação dos médicos na sua abordagem.[18] 
Do contacto com a Associação Ares do Pinhal pude ainda compreender a complexidade 
que existe no encaminhamento de doentes com análise positiva para o anticorpo anti-
VHC para seguimento posterior em consultas hospitalares. Os doentes co-infectados 
com VIH acabam por ser acompanhados pelo médico infecciologista assistente. No 
entanto, estes são apenas 11% dos doentes acompanhados diariamente nas unidades 
móveis. Os restantes têm de aguardar pela marcação de uma consulta de Medicina Geral 




Figura 4: Barreiras no diagnóstico e tratamento da hepatite C no doente com 
dependência de drogas. Fonte: Associação Ares do Pinhal 
 
dificuldade, uma vez que o tempo médio estimado para a marcação da consulta de MGF 
é de 6 meses, e nem todos os doentes estão registados no SNS. Após o pedido de 
consulta hospitalar – que nem sempre é feito – o tempo médio de espera por esta 
segunda consulta é de 4 meses, sendo enviada a data de marcação da mesma para a 
morada do doente. Numa população com as particularidades já referidas o 
acompanhamento em cuidados convencionais torna-se, assim, uma questão 
problemática. 
3.4 Microeliminação – intervenções adaptadas à realidade 
Dada a complexidade da abordagem da hepatite C na população consumidora de drogas, 
cada vez mais se tem falado na necessidade de optar pela micro-eliminação. Este 
conceito defende que as intervenções sejam individualizadas para cada grupo de 
risco.[20] O objectivo é controlar eficazmente a via de transmissão em causa e facilitar 
a prevenção e tratamento da infecção nesse grupo. Nos doentes com consumos de 




Figura 5: Seringas utilizadas e abandonadas num dos locais de consumo. Lumiar, 
Lisboa. 
3.4.1. Redução de danos 
Os consumos por via injectável envolvem material diverso (seringas, colheres, filtros, 
algodão), que nem sempre está acessível, o que leva a que frequentemente seja 
partilhado pelos utilizadores no momento do consumo.[10] 
Os programas de troca de seringas incentivam hábitos seguros de consumo, 
contribuindo para reduzir o risco de transmissão do VHC entre pares e prevenir a 
reinfecção nos doentes em tratamento. A terapêutica de manutenção com metadona 
administrada oralmente diminui a necessidade de injecções, o que se traduz numa 
redução de 50% do risco de aquisição do VHC, que é optimizada para 74% quando 
combinada com a troca de material injectável.[21] 
Além disso, a recolha de seringas utilizadas é uma importante medida para a saúde da 
comunidade, ao minimizar o risco infecioso dos locais públicos utilizados 
habitualmente para consumo (Figura 5). 
A redução de danos pode ainda ser optimizada com acções de educação dos doentes, 
cujo impacto é bastante positivo, ao favorecer a sua procura e adesão à terapêutica.[17] 
Dados da Associação Ares do Pinhal relativos à população acompanhada nas unidades 
móveis revelam que, na análise da proporção de indivíduos com anticorpos anti-VHC, 
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Tabela 2: Prevalência de utentes anti-VHC+, por década de início dos consumos. 








por década de início dos consumos, entre 1980 e 2009, a percentagem de positivos para 
o anti-VHC é progressivamente menor nos indivíduos que começam a consumir mais 
recentemente (Tabela 2). Esta tendência evidencia uma maior sensibilização para 
práticas seguras de injecção, o que resulta numa diminuição das taxas de aquisição da 
infecção.[5] 
3.4.2. Simplificar o tratamento fora do hospital 
Ao tratar a hepatite C o que se pretende é, além da prevenção das complicações da 
infecção crónica por VHC, a melhoria da qualidade de vida dos doentes, o fim do 
estigma e a prevenção da transmissão do vírus.[22] Estas metas assumem particular 
importância nos doentes com história de consumos, pelo que é fundamental reforçar a 
adesão e o cumprimento da terapêutica. 
Nos últimos anos têm sido estudados diferentes modelos de tratamento da hepatite C 
fora do meio hospitalar, procurando aumentar a sua acessibilidade. 
Verificou-se que é possível obter taxas elevadas de adesão e de resposta à terapêutica 
(superiores a 90%) com esquemas de dispensa semanal/quinzenal de medicamentos, em 
locais como centros comunitários frequentados pelos doentes em tratamento de 
dependências. Facilita-se assim a gestão das co-morbilidades (nomeadamente dos 
consumos de álcool) e a monitorização da adesão ao tratamento, sobretudo em doentes 
que mantêm consumos endovenosos ocasionais apesar do tratamento com 
metadona.[23,24,25,26] 
Outra estratégia em estudo é a toma dos medicamentos sob observação directa, já 
utilizada no tratamento com metadona. A supervisão da toma diária dos AAD mostra-se 
eficaz e promissora para doentes cuja autonomia para cumprir a terapêutica está 
 Década de início dos consumos (n/N (%)) 
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seriamente comprometida (pelos comportamentos aditivos e por outros 
condicionamentos, como a falta de habitação).[27,28] 
Em Lisboa, a Associação Ares do Pinhal e o Hospital de Santa Maria estabeleceram um 
acordo de cooperação, que desde Outubro de 2017 já possibilitou o acesso de 85 utentes 
(dados de Novembro 2018) a uma primeira consulta de Hepatologia, com realização de 
avaliação laboratorial, elastografia e ecografia hepática. Os técnicos da Associação 
asseguram a marcação de consultas, o transporte dos doentes ao hospital e o pedido de 
medicamentos para os doentes com infecção activa, bem como o levantamento dos 
mesmos na farmácia (Figura 6). 
A toma da medicação é feita sob observação directa, diariamente, na unidade móvel, 
juntamente com a toma da dose de metadona (Figura 7). 
Quando o esquema terapêutico é concluído, os técnicos colhem amostras de sangue dos 
utentes e entregam-nas no hospital para doseamento da carga vírica.  
Consegue-se assim aumentar o número de indivíduos diagnosticados, garantir o 
cumprimento dos protocolos de diagnóstico, tratamento e monitorização da hepatite C 
na unidade móvel, e o doente apenas tem de se deslocar uma vez ao hospital (Figura 8). 
O tratamento da hepatite C é ainda optimizado com acções educativas (que incluem 
palestras, jogos e sessões de grupo) e disponibilização de seringas para troca. 
Em Julho de 2018 foi definida a meta de tratar 100 utentes neste modelo. Segundo os 
dados mais recentes (Novembro 2018), houve 8 doentes identificados com infecção 
negativa, que apesar de não terem sido medicados, continuam inseridos nas acções de 
















Figura 6: Esquema de acompanhamento no diagnóstico e tratamento da hepatite C nas 
unidades móveis do PSBLE da Associação Ares do Pinhal. Fonte: Associação Ares do 
Pinhal 
 




Figura 8: Unidade móvel, vista exterior. Praça de Espanha, Lisboa 
 
3.4.3. O papel da Adictologia na gestão do doente  
Graças à necessidade de uma gestão multidisciplinar dos doentes com comportamentos 
aditivos, a Adictologia tem ganho destaque como competência clínica, ao procurar 
associar a intervenção nas dependências à prevenção e tratamento das suas 
complicações físicas e psiquiátricas.[29] 
A hepatite C, adquirida em consequência do consumo de drogas, é exemplo de um 
problema que deve ser abordado com foco não só na patologia hepática, mas também 
nas co-morbilidades. Deste modo, a aposta nesta área de formação permitirá capacitar o 
médico para um acompanhamento mais completo do doente, e assim obter melhores 
resultados na prevenção da doença e na adesão aos planos terapêuticos. 
3.4.4. Hepatite C na prisão 
A reclusão é um ambiente de risco para a disseminação da infecção pelo VHC, devido à 
coexistência num mesmo espaço de indivíduos com práticas inseguras de injecção e 
pouca ligação aos serviços de saúde.[30] Existe correlação entre a reclusão e maior 
consumo activo de drogas, menor tratamento e menor supressão viral na infecção por 
VIH, e menor taxa de iniciação do tratamento da hepatite C.[31] 
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Em Portugal, o protocolo assinado em 2018 entre a Direcção-Geral da Reinserção e dos 
Serviços Prisionais (DGRSP) e 28 hospitais do SNS é um bom exemplo de 
microeliminação da hepatite C. Através da deslocação de profissionais de saúde às 
prisões para diagnosticar e tratar os reclusos infectados, torna-se possível realizar 
consulta, avaliação laboratorial e elastografia num dia só, sem que seja necessário o 
transporte dos doentes até ao hospital, que requer determinados procedimentos de 
segurança.[32] 
3.4.5. Follow-up e re-infecção 
Após conclusão do tratamento e obtenção de RVS o acompanhamento dos doentes deve 
continuar. Nos casos com fibrose em estadio F3 ou F4 está indicada vigilância 
ecográfica hepática semestral para rastreio de CHC, porque o sucesso do tratamento 
diminui o risco de CHC, mas não o elimina.[22,33] 
O risco anual de reinfecção estimado nos consumidores de drogas endovenosas é de 1 a 
8%, pelo que deve ser feita monitorização semestral ou anual da carga vírica nos 
doentes que mantêm comportamentos de risco.[22,33] 
Os novos modelos de tratamento da hepatite C poderão desempenhar um papel 
importante no follow-up dos doentes, integrando a vigilância pós-tratamento nos outros 
planos terapêuticos, como o tratamento das dependências. Além disso, facilitam a 
sensibilização dos doentes relativamente aos cuidados a ter para evitar a reinfecção. 
Por fim, a aposta na proximidade e na integração de cuidados favorece outros aspectos 
muito valorizados pelos doentes no seu processo de cura da hepatite C, como a 
recuperação das relações sociais e o fim do estigma relacionado com a dependência – e 
que se inserem na definição de saúde pela OMS como um estado de bem-estar físico, 




A eliminação da hepatite C em Portugal parece exigir uma abordagem de 
microeliminação na população consumidora de drogas, tendo em conta a elevada 
prevalência da infecção por VHC neste grupo e a sua dificuldade em permanecer no 
sistema hospitalar, como exemplifica o caso clínico apresentado.  
A simplificação do tratamento – fora do hospital, mas em articulação com os serviços 
de saúde – permite aumentar a adesão e o número de casos curados da hepatite C. Além 
disso, é uma oportunidade para educar para a saúde, tratar co-morbilidades, promover a 
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Anexo: sobre a Associação Ares do Pinhal 
A Associação Ares do Pinhal foi criada em 1986 como uma comunidade terapêutica, em 
Mação, para encaminhamento de doentes seguidos na consulta de toxicodependências do 
Hospital de Santa Maria. Actualmente é presidida pelo Dr. Nuno Miguel. Além do 
tratamento de dependências que decorre em 3 comunidades terapêuticas, uma das 
principais áreas de intervenção é, desde 1998, a redução de danos associados aos 
consumos, através de um Programa de Substituição em Baixo Limiar de Exigência 
(PSBLE), financiado pelo Ministério da Saúde e pelo Serviço de Intervenção em 
Comportamentos Aditivos e Toxicodependências (SICAD), dirigido à população 
dependente de heroína. O PSBLE dispõe de uma equipa multidisciplinar constituída por 
médicos, psicólogos, técnicos, enfermeiros e administrativos, e de duas unidades móveis, 
que assistem diariamente 5 pontos da cidade de Lisboa. Este Programa garante o acesso a 
kits de material injectável (e a recolha de material utilizado), à terapêutica de substituição 
com metadona, a acções educativas e ao rastreio, tratamento e monitorização de doenças 
infeciosas, articulando o contacto entre os utentes e os cuidados de saúde.[9]  
O PSBLE registou 190 novas entradas em 2018, encontrando-se à data a acompanhar 
diariamente 1174 utentes, dos quais 85% são do sexo masculino e 81% são de 
nacionalidade portuguesa. A média de idades desta população é de 46 anos. 
Em 2018 a Associação Ares do Pinhal foi reconhecida pela OMS como um centro de 
referência de boas práticas na prevenção, diagnóstico e tratamento da infecção por VIH a 
nível europeu. 
Quando o PSBLE foi criado, as taxas de utentes com anticorpos positivos para o VHC e 
para o VIH eram, respectivamente, de 85% e 70%, sendo que 20 anos depois se verificou 
uma redução drástica nos números de infectados pelo VIH para 14%, o que não ocorreu em 
relação à percentagem de infectados pelo VHC, que corresponde a 55%. 
 
 
 
